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DEPARTAMENTO DE BOMBEROS DE EL PASO, 

TEXAS. APLICACIÓN PARA ASSISTENCIA 

FINANCIERA PARA TRANSPORTES FMS 

 

(Nota: Se debe enviar un formulario de solicitud de Asistencia para cada solicitud de transporte 

individual) 

 Nombre:    

Número de Seguro Social:     

Dirección:    

 

Teléfono:    

Fecha del Traslado:    

 

Servicio Solicitado: 

 

 Anulación de mi pago de ambulancia 

 Reducción de pago de ambulancia 

 Establecer un programa de pagos que se adapte mejor a mi capacidad financiera 

 

Ingreso bruto mensual en el hogar:  Numero de dependientes en casa:   

 

Para que su solicitud sea considerada para su aprobación, uno o más de los siguientes documentos deben 
presentarse con su solicitud: 

 

 Declaraciones de retención W-2 o talones de cheques de desempleo de los últimos 90 días 

 Recibos de sueldo de los últimos 90 días para todas las personas empleadas en el hogar 

 Declaración de impuestos (la más reciente, firmada) 

 Cualquier otra información descrita en las reglas del programa de Asistencia Financiera 

 

Representante responsable (En caso de que el solicitante no es el interesado): 

 

Nombre: Relación:    

Dirección (en caso de ser diferente a la del interesado):    

 

 

Número Teléfonico:    



2 

                 19-1006-1219/940563/Charity Care Policy_Spanish/AS  

 

Explique por qué solicita Asistencia Financiera: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Solicito que yo, como solicitante o como la parte financieramente responsable del solicitante, se considere una 

reducción en las responsabilidades de pago en relación a la tarifa de servicio de transporte EMS. Al firmar este 

formulario, certifico que no tengo poliza de seguro vigente y que actualmente no cuento con seguro al que 

se pueda facturar por este cargo. Declaro que toda la información aquí contenida en este documento, junto 

con todos los archivos adjuntos, son verdaderos y. Además, entiendo que seré responsable de cualquier 

declaración falsa y / o información provista, relacionada con esta solicitud de exención. Por la presente, 

acepto notificar a la ciudad de El Paso, Texas, sobre cualquier cambio en el estado financiero del solicitante o 

parte responsable, que pueda afectar su capacidad de pagar la tarifa de transporte EMS. 

 

Firma: Fecha:    

Nombre en letra de molde:    

Si tiene preguntas sobre el proceso del programa de Asistencia Financiera , comuníquese con Deborah Olivas 

al (915)212-5606 o por correo electrónico a OlivasD@elpasotexas.gov 

 

 

Las solicitudes y sus archivos adjuntos pueden ser enviadas a: 

El Paso Fire Dept. 

Attn: Charity Care 

PO Box 450 

Mansfield, TX 76063 

Servicio al cliente 1-888-987-1477 

https://mail.google.com/mail/?view=cm&fs=1&tf=1&to=OlivasD@elpasotexas.gov
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Para Uso Administrativo Unicamente 

 

Incident #: Invoice Number:    

Date of transport:   

Date request received:     

Claim: (circle) Approved Denied 

Percentage of discount: ________ 

Reason:   

Date Billing Company Notified:   

 

Finance Administrator Approval Signature:  ___________________          _____       Date:                        

 

 

Fire Chief Approval Signature:    __________                     _______________   Date:                         

 

 


